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Postoperative paina challenge for anaesthetists in ambulatory surgery w ITH the development of minimally invasive surgical procedures, ambulatory surgery in North America has grown remarkably over the last two decades. 1 This growth is also attributed to the effort of anaesthetists to prevent and treat postoperative adverse outcomes with new drugs and techniques, thus ensuring the safety and satisfaction of patients. With these changes, a wider variety of patients and procedures are shifting into the ambulatory area, and the incidence of postoperative adverse outcomes will increase. Pain is one of the main postoperative adverse outcomes that causes distress to patients, 2 prolongs their stay in the ambulatory care unit, s and increases the incidence of unanticipated admission after surgery. 4 How far have we gone in controlling postoperative pain? Are patients satisfied with the pain treatment they receive? What improvementscan we make in the future?
In this issue, Beauregard and coUeagues s report on a study they conducted in a large teaching hospital on 89 ambulatory surgical patients to assess the intensity, duration, and impact of pain during their hospital stay and on the first, second and seventh postoperative days. More than 40% of the patients reported moderate to severe pain during their hospitalisation. Our study on 10,008 consecutive patients undergoing ambulatory surgery showed that severe pain was suffered by 5.3% of patients in the Postanaesthesia Care Unit and 1.3% of patients in the Ambulatory Surgery Unit. 6 These results indicated that there was still a high incidence of severe pain after routine postoperative pain treatment during the hospital stay. In another study, a 24-hr telephone interview with the parents of 84 paediatric patients who underwent tonsillectomy indicated that pain control was inadequate in 25% of the patients. 2 Beauregard and colleagues s extended their investigation to the seventh postoperative day and found that the pain decreased with time but was still considerable. Postoperative pain affected the patients' return to normal functioning. These results indicated that routine management of post-discharge pain could not eliminate the pain completely. Effective postoperative pain control for patients with severe pain is needed, and take-home analgesia protocols need to be developed.
Some factors can predict the occurrence of postoperative pain. More men than women experience intense postoperative pain. s, 6 The patients with a higher body mass index had a high incidence of severe pain postoperatively, because the dose of opioid (fentanyl or alfentanil) administered during the surgical procedure was inadequate. 6 The anaesthetist should pay more attention to increasing the dose ofopioid properly during surgical procedures. In addition, lengthy surgical procedures and certain types of operations (orthopaedic, urological, general, plastic, neurosurgical, and ENT/dental) are predictors of severe pain. 6 Successful postoperative pain control also depends on the knowledge and demands of the patient. A questionnaire for evaluating the general public's perception of postoperative pain revealed that almost 50% of patients were prepared to suffer pain rather than to complain. 7 They knew little about postoperative pain and were confident in the ability of doctors and nurses to treat it. High satisfaction with a relatively high pain level was also found in Beauregard's study, s Postoperative pain can have a deteriorative effect on the recovery of the patient from surgery, whereas multimodal balanced analgesia can accelerate postoperative rehabilitation and reduce hospital stay. Therefore, patient education is required for optimal pain management after ambulatory surgery. Patients should be given a full explanation of the need to minimise or reduce postoperative pain, and they should be informed of the various methods available to treat it. They should be assured that any pain that does occur will be properly and prompdy treated. 7 The continued training of doctors, nurses, and medical students in the prevention and proper management of postoperative pain is necessary, s,9 Beauregard and colleagues s found that many instructions given to patients did not dearly indicate the intake frequency, dose adjustment, and control of side effects of analgesics. In the study of Rose et al., 1~ pain management practices were successfully changed after anaesthetists were educated and patients were made more aware of pain as an important problem. Another study showed that an audit of opioid prescribing considerably improved the prescribing of opioids, especially the frequency with which they were prescribed, n An ideal postoperative analgesic protocol would be practical, effective, safe, have minimal side effects, and be cost-effective. 12 Sustained-release morphine, la synthetic opioid agonist-antagonist analgesics (butorphanol), 14 nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID)., patientcontrolled analgesia, ls,16 local anaesthetic techniques (neuroaxial, 17 intraarticular, is nerve blocklg-21), and nonpharmacological techniques (transcutaneous acupoint electrical stimulation 22) have broadened the choices for the management of postoperative pain. For reduction of opioid-related postoperative nausea and vomiting, the use of opioids and nonopioids combined with local anaesthetic techniques 2aa4 has been increasing. A randomised double-blind study of suprascapular nerve block for pain relief in arthroscopic shoulder surgery 2~ showed a 40% reduction in analgesic consumption and a reduction in pain at rest and on abduction. Another randomised double-blind study on preoperative multimodal analgesia for ambulatory patients who underwent laparoscopic cholecystectomy 24 used a combination of preoperative meperidine and ketorolac by intramuscular bolus injection and local anaesthetic infiltration into the incision during laparoscopic cholecystectomy. The results showed that the concomitant use of local anaesthetic, NSAID, and opioid drugs was very effective in dimini.' shing postoperative pain and reducing the stay in the ambulatory care unit. These new modalities demonstrate good effects on pain control and reduce the adverse outcomes related to surgery. The results encourage us to continue studies in this field.
Some new analgesic techniques are still controversial, and their clinical efficacy remains to be proved. 21as The safety of some anaesthetic techniques should be further verified. 21ata7 For example, Bean-Lijewski 21 reported two life-threatening cases of upper airway obstruction that resulted from glossopharyngeal nerve block for pain relief after paediaraic tonsillectomy. New techniques must be evaluated with respect to cost, quality of recovery, duration of recovery, and postoperative adverse outcome.
In conclusion, severe postoperative pain in ambulatory surgical patients in the hospital and at home should not be underestimated. It is a challenge for anaesthetists to develop new analgesic techniques that are both safe and cost-effective, Facilitate early ambulation, and do not increase the incidence of postoperative adverse outcomes.
La douleur postop&atoire -un d fi pour les anesthtsistes en chirurgie ambulatoire
Avec le d&eloppement des proctdures chirurgicales,~ effraction minime, nous avons assist~ en Am~rique du Nord, depuis deux d&ades, ~ un essor remarquable de la chirurgie ambulatoire I. Cette croissance est aussi attribuable aux efforts des anesth&istes pour pr&enir et traiter les complications postop&atoires au moyen de nouvelles techniques et m~dications, assurant ainsi la s&urit~ et la satisfaction des patients. A cause de ces changements, une plus grande vafi&~ de patients et de procedures prennent le chemin de l'ambulatoire et l'incidence des complications postop&atoires va s'accrolrae. La douleur est une des complications postop&atoires principales qui affecte les patients 2, prolonge leur s~jour ~ l'unit~ ambulatoire 3, et augmente l'incidence des admissions non pr&ues apt& la chirurgie 4. Ot~ sommes-nous rendus dam le contrtle de la douleur postop&atoire? Les patients sont-ils satisfaits des traitements requs? Quelles ameliorations futures devons-nous viser?
Dans ce num&o, Beauregard et coll~gues s pr~sen-tent une &ude conduite dans un grand h6pital d'enseignement, portant sur 89 patients en chirurgie ambulatoire, et visant ~t &aluer l'intensit~, la dur& et les consequences de la douleur durant leur s~jour l'h6pital et au cours des premier, second et septi~me jours postop&atoires. Plus de 40% des patients font &at de douleur rood&& ~ s&~re durant leur hospitalisation. Notre &ude portant sur 10,008 patients cons&utifs en chirurgie ambulatoire a monra~ qu'une douleur s&~re &air le lot de 5,3% des patients ~ la salle de r&eil et de 1,3% ~ l'unit6 de court s~jout ~. Ces r~sultats indiquent la persistance d'une incidence ~lev& de douleur s~v~re durant le s~jour hospitalier, et ce malgr~ le raaitement analg~sique de routine. Dans une aurae &ude, une relance t~l~phonique ~ 24 heures des parents de 84 patients p~diaraiques ayant subi une amygdalectomie a montr~ un soulagement inadtquat de la douleur dam 25% des cas 2. Beauregard et collfgues s ont poursuivi leur &ude jusqu'au 7 c jour et ont trouvd que la douleur, mfme si elle s'attdnue avec le temps, demeure significative. La douleur postopdratoire pr&ient le retour ~ la normale des patients. Ces r&ultats ddmontrent que le traitement usuel de la douleur survenant aprfs le con# n'61imine pas compl&ement cette douleur. Nous avons donc besoin de modalitfs de contr61e efficaces de la douleur postop&atoire pour les patients avec douleur s&&e et nous devons d&elopper des protocoles pour l'analg&ie A domicile.
Certains facteurs peuvent prfdire la survenue de douleur postop&atoire. Plus d'hommes que de femmes souffrent de douleur postopdratoire intense s,*. Les patients avec un index de masse corporelle dlevd ont pr&entd une incidence 61evde de douleur postop&atoire parce que la dose d'opiac6 (fentanyl ou alfentanil) administr6 durant la chirur~e &ait inaddquate 6. L'anesthfsiste doit &re attentif ~ augmenter de faqon appropri& la dose d'opiac6 durant la chirurgie. En outre, des procfdures longues et certains types d'opdrations (orthopddiques, urologiques, chirurgie gfndrale, plastie, neurochirurgie et ORL/dentaire) font apprfhender des douleurs s&~res 6.
Le contrfle efficace de la douleur postop&atoire ddpend aussi des connaissances et des attentes du patient. Un questionnaire destin6 ~ ~valuer la perception du grand public de la douleur postopdratoire a rfvdl6 que pros de 50% des patients &aient prfts ~ supporter la douleur plutft que de se plaindre 7. Ils connaissaient peu de choses concernant la douleur postopfratoire et faisaient confiance aux mfdecins et aux infirmi~res pour la traiter. Un indice dlev~ de satisfaction malgr6 un indice ilev6 de douleur se retrouve aussi dans l'&ude de Beauregard s. La douleur postopfratoire peut avoir tin effet nfgatif sur la r&upfration du patient apr~s la chirurgie, alors qu'une analg~sie balanc& jouant sur plusieurs tableaux peut accfldrer la r&up~ration postopdratoire et rdduire le sdjour hospitalier. Donc, l'& ducation des patients est requise pour obtenir un traitement optimal de la douleur en chirurgie ambulatoire. On doit donner aux patients des explications compl&es concernant la n&essit6 de r~duire ou de minimiser la douleur postop&atoire, et on doit les informer des diverses modalit~s de traitement. On doit les assurer que toute douleur sera trait& rapidement et de faqon adequate 7.
I1 faut continuer A former les m~decins, les infirmi~res et les &udiants en mddecine concernant la pr&ention et le traitement appropri6 de la douleur postop&atoire s,9. Beauregard et coll~gues s ont trouv~ que plusieurs informations donn&s aux patients n'indiquaient pas clairement la frdquence des prises, l'ajustement de la dose, et le mode de contrfle des effets secondaires des anal#siques. Dans l'&ude de Rose et al. ~~ les modalit~s de traitement de la douleur ont chan# de fa~on efficace apr&s formation des anesth&istes et apr& sensibilisation des patients ~i la notion de douleur comme probl&me sdrieux. Une autre &ude a montr6 que le falt de se pencher sur la prescription des opiacts amdliore consid&ablement cette prescription, sp&ialement en ce qui concerne la frtquence d'administration 11.
Un protocole iddal d'analgtsie postop&atoire serait pratique, efficace, stir, aurait des effets secondaires minimes et serait rentable 12. Les options de traltement de la douleur postop&atoire se sont 61argies et comprennent: la morphine ~ lib&ation con~. ue 13, les analgtsiques opiacds de type agoniste-antagoniste (butorphanol) 14, les anti-inflammatoires non st~ro'fdiens (AINS), l'analg~sie contr61& par le patient Is,16, les techniques d'anesthtsir locale (neuraxia117, intra-articulaire Is, difftrents blocs nerveux19~l), de m~me que les techniques non pharmacologiques (stimulation dlectrique transcutan& de type acupointa2). En ce qui concerne la rtduction des naus&s et vomissements postoptratoires reli& aux opiac&, l'usage des opiacts et des non opiac~s combints aux techniques d'anesth~sie locale 23~4 s'est accru. Une &ude al~atoire et A double insu d'tm bloc suprascapulairr pour le soulagement de la douleur dans la chirurgie arthroscopique de l'tpaule 2~ a montr6 une rtduction de 40% de la consommation des anaig&iques et une diminution de la douleur tant au repos qu'en abduction. Une autre &ude al~atoire et A double insu stir l'analgtsie multimode prdop&atoire chez des patients ambulatoires subissant une chol&ystectomie laparoscopique 24 a utilisd une combinalson prtopdratoire de m~p&idine et de k&orolac par voie IM associ& ~t une infiltration d'anesth~sique local dans la plaie durant la procedure. Les r~sultats ont montr~ que l'utilisation concomitante d'anesthtsique local, d'AINS et d'opiacds &ait rr& efficace pour diminuer la douleur postop&atoire et rdduire la dur& de s~jour ~i l'unit~ de court s~jour. Ces nouveUes modalit& produisent de bons effets en termes de contrtle de la douleur et diminuent les complications li&s la chirurgie. Ces rtsultats nous encouragent dans nos recherches dans ce domaine.
Quelques nouvelles techniques analg&iques demeurent controversies, et leur efficacit6 clinique n'est pas encore prouv& 21as. La s&urit6 de certaines techniques anesthdsiques doit ~tre prouvde 21,26,27. /k titre d'exemple, Bean-Lijewski 21 ont rapport6 deux cas d'obstruction grave des voies a&iennes sup~rieures r&tdtant de bloc du neff glosso-pharyngien pour le soulagement de la douleur apr~s amygdalectomie chez des patients pddiatriques. Les nouvelles techniques doivent &re ~valutes quant au cofit, ~ la qualit6 du rtveil, A la dur~e du r~veil ainsi qu'aux complications postopdratoires.
En condusion, chez les patients en chirurgie ambulatoire, on ne doit pas sous estimer la douleur postop6ra-toire s6v~re tant ~ l'h6pital qu'A domicile. C'est un d6fi pour les anesth&istes de mettre au point de nouvelles techniques analg&iques qui sont A la fois sfires et rentables, qui permettent un lever pr&oce et qui n'augmentent pas l'incidence de complications postop&atoires.
